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Dossier elabore avec les conseils scientifiques du Dr Clelia Debure, service de reeducation vasculaire, hopital Corentin-Celton, AP-HP, 
92133 Issy-les-Moulineaux. clelia.debure@ccl.aphp.fr 


En raison d’une prevalence importante en France mais encore imprecise, la mise au point par I’industrie 
pharmaceutique de pansements sophistiques et confortables a progressivement remplace les preparations 
magistrales d’onguents pour les traitements locaux et cree un interet pour cette pathologie longtemps delaissee. 

De meme, les progres de la chirurgie vasculaire et de la radiologie interventionnelle ont permis, a partir devaluation 
vasculaire non invasive, de modifier le pronostic de ces plaies chroniques. 

L’enseignement et les recommandations se sont multiplies: diplome universitaire, congres, commissions 
hospitalieres de dispositifs medicaux steriles, rapports des societes savantes et de la Haute Autorite de sante. 

Le but de ce numero est de faire le point, a partir d’un temps diagnostique obligatoire, sur les solutions 
et les modalites de soins raisonnables adaptees a chaque type de plaie, de patient. 
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ULCERES DE JAMBE 


POURQUOI CETTE LESION ? 


Diagnostic etiologique 
des ulceres de jambe 

Clelia Debure 

Service de reeducation vasculaire, hopital Corentin-Celton, AP-HP, 92133 Issy-les-Moulineaux. 


clelia.debure@ccl.aphp.fr 


L e diagnostic etiologique d’un 
ulcere de jambe est un temps obli- 
gatoire de sa prise en charge, 
pour definir les meilleures modalites de 
traitement et avant meme de choisir un 
pansement adapte. II s’appuie essentiel- 
lement sur l’anamnese, l’examen cliuique 
et les examens ultrasonographiques. 
Les examens invasifs ne sont decides 
qu’en cas d’ulcere rebelle, d’ulcere 
atypique. 1 

Ulcere veineux 

Aspects cliniques 

Situe au niveau des malleoles, il 
debute souvent par des lesions eczema- 
tiformes sur une zone tres oedemateuse ; 
ses bords sont irreguliers, le fond est fi- 
breux et suintant ; l’extension ne se fait 
pas en profondeur mais plutot en super- 
ficie. Les signes cutanes d’insuffisance 


veineuse sont toujours presents : der- 
mite ocre en plaques ou en petechies, 
zones d’atrophie blanche, cicatrice d’ul- 
cere ancien, papillomatose sous-malleo- 
laire en cas d’ulcere tres ancien. Tous 
ces troubles trophiques cutanes demar- 
rent au niveau des malleoles, zone ou 
l’hypertension veineuse est la plus 
importante, et s’etendent progressive- 
ment vers le tiers superieur de la jambe 
au cours de 1’evolution de la maladie vei- 
neuse (fig. 1). La lipodermatosclerose, 
anomalie de la consistance cutanee 
debutant par grandes plaques ou s’eten- 
dant en guetre au tiers inferieur de la 
jambe, entraine une induration carton- 
nee de la peau, visible et palpable, diffi- 
cile a pincer entre les doigts. 

Les douleurs sont moderees en dehors 
des poussees d’extension ou d’infection. 

Ce sont les ulceres de jambe les plus 
frequents, representant 70 a 80 % selon 


les series. La presence d’un ulcere de 
jambe dans l’insuffisance veineuse signe 
le stade clinique le plus grave (classe 6) 
dans la classification CEAP (clinique, 
etiologique, anatomique, physiopatholo- 
gique). 2,3 Ces ulceres sont volontiers 
recidivants, de duree devolution prolon- 
gee, mais bien toleres. 

L’anamnese recherche des antecedents 
ou des situations a risque de thrombose 
veineuse profonde : chirurgie orthope- 
dique de hanche, de genou, de cheville. 
Le delai entre le premier episode de 
thrombose veineuse profonde et le pre- 
mier episode d’ulcere est un renseigne- 
ment utile pour evaluer la gravite de la 
maladie ulcereuse. 

Examens complementaires 

L’echographie couplee au doppler pulse 
apporte des renseignements anato- 
miques (etat des parois, des lumieres, des 
crosses saphenes) et fonctionnels (inten- 
site des reflux tronculaires saphenes ou 
profonds). Pour etre fiable, elle necessite 
un operateur entraine et une exploration 
complete sur un sujet en position allon- 
gee puis debout. Elle permet de differen- 
cier la maladie veineuse profonde de la 
maladie veineuse superficielle. 

La maladie post-phlebitique est respon- 
sable d’une maladie ulcereuse prolongee, 
d’une intensite des signes cutanes, d’un 
pronostic plus severe (fig. 2). 



et d’atrophie blanche. 



de 70 ans par maladie post-phlebitique. Le pronostic de cicatrisation est done 
modeste, I’objectif etant simplement une diminution de taille. 
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Si l’insuffisance veineuse est superfi- 
cielle (25 a 34 % des cas), le pronostic est 
meilleur si le traitement chirurgical est 
realise a temps et le traitement medical 
correctement suivi (fig. 3). 

Ulcere arteriel 

Aspects cliniques 

Le mode de debut est toujours trauma- 
tique sur une peau anoxique : frotte- 
ments excessifs d’une chaussure sur des 
saillies osseuses, ou traumatisme direct 
par un objet dur (angle d’un meuble, cad- 
die d’un supermarche) . 

L’ulcere est done de siege plus distal, 
sur le pied (50 % des ulceres arteriels sie- 
gent au niveau du pied). Ses bords sont 
nets, tailles a l’emporte-piece ou necro- 
tiques. Le fond reste pale, atone, avec un 
bourgeonnement modeste, voire absent. 
Lextension se fait en profondeur vers le 
tissu sous-cutane ou, si l’arterite est 
severe, vers les structures osteo-articu- 
laires sous-jacentes (fig. 4 et 5). Lexten- 
sion est toujours douloureuse ; la douleur 
est maximale en decubitus, soulagee par 
la declivite et difficile a controler meme 
en Fabseuce de signes iufectieux. 

La maladie arterielle est presente dans 
30 a 40 % des series d’ulceres, predomi- 
nant e dans 20 % des series. 4 

Lexamen clinique recherche les pouls a 
tous les niveaux : femoral, poplite et sur- 



superficielle. Signes cutanes d’insuffisance veineuse 
et varice sus-jacente du territoire saphene externe. 


TOUS 


ULCERE DE JAMBE: PROPOSITIONS POUR EVALUER L’IMPORTANCE 
DE LA MALADIE ARTERIELLE 


Signes cutanes d’insuffisance veineuse 

0,9 < IPS <1,3 

Ulcere veineux pur 

Signes cutanes d’insufffisance 

0,7 < IPS < 0,9 

Ulcere mixte 

veineuse + signes cliniques d’arterite 



Signes cutanes d’insuffisance veineuse 

IPS < 0,7 

Ulcere mixte 

+ signes cliniques d’arterite severe 


a predominance arterielle 

Signes cutanes d’arterite grave: 

Pression systolique 

Ischemie critique 

douleurs et troubles trophiques 

de cheville < 50 mmHg 


durant depuis plus de 15 jours 




IPS: indice des pressions systoliques. 


tout distal (pouls pedieux et tibial poste- 
rieur) ; ils peuvent etre impossibles a trou- 
ver en presence d’un oedeme de declivite 
antalgique. Des signes indirects d’arterio- 
pathie distale, temoins de l’anoxie cuta- 
nee, doivent egalement etre recherches : 
paleur de surelevation, erythrose de decli- 
vite, allongement du temps de recolora- 
tion apres pression de la pulpe du gros 
orteil. 

La reconnaissance d’un ulcere mena- 
gant est necessaire pour explorer cette 
arteriopathie : extension rapide en pro- 
fondeur, proximite d’une articulation, 
mise a nu des structures sous-cutanees, 
douleurs insomniantes, antalgiques de 
niveau III retentissant sur la vigilance, 



d’une cause arterielle: bords tailles a I’emporte- 
piece, fond atone proche de la capsule articulaire. 
Une echographie arterielle s’impose, avec un avis 
specialise aupres d’un medecin vasculaire. 


l’autonomie, l’appetit et le moral. Chez 
une personne agee, cette evolution peut 
etre rapide. 

Les facteurs de risque de l’arteriopa- 
thie sont recherches, evalues et traites 
chacun a leur niveau. Une bonne hemo- 
dynamique cardiaque, un controle ten- 
sionnel adapte, un statut nutritionnel 
correct favorisent la cicatrisation de l’ul- 
cere et ameliorent son pronostic. 

Explorations arterielles 

L’echographie doppler arterielle deter- 
mine la nature des lesions arterielles 
(stenoses ou occlusions), leur siege 
(proximal et/ou distal) et mesure l’indice 
des pressions systoliques (IPS). Ce der- 



FIGURE 5 


Ulcere d’origine arterielle evidente: 

sa localisation sur le cou-de-pied avec exposition 
tendineuse est menagante pour la conservation du 
membre par risque d’osteo-arthrite de cheville. Une 
hospitalisation s’impose rapidement en milieu specialise. 
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ULCERES DE JAMBE 


CAUSES RARES DES ULCERES 
DE JAMBE 


Vascularites 

Periarterite noueuse 

Lupus 

Sclerodermie 

Syndrome 

des antiphospholipides 

Infections 

Pasteurella multocida 
Mycobacterie 

Mycoses profondes 
Parasitoses 

Syphilis 

Traumatismes, 

medicaments 

Adhesifs 

Pathomimie 

Hydroxyuree 

Halogenides 

Radiodermite 

Tumeurs 

Carcinome basocellulaire 
Carcinome spinocellulaire 
Melanome 

Affections 

dermatologiques 

Pyoderma gangrenosum 
Necrobiose lipoidique 

Hemopathies 

Cryoglobulinemie 

Thrombocytemie 

Polycytemie 

Drepanocytose 

Divers 

Syndrome de Klinefelter 
Progeria 

Deficit en prolidase 

Cutis marmorata 
telangiectatica 


nier, reflet de l’hemodynamique distale, 
determine en confrontation avec la Cli- 
nique des niveaux de gravite (tableau 1). 
L’echographie est un preambule a la dis- 
cussion d’explorations angiographiques 
en milieu specialise. 

Ulcere mixte 

Devant un ulcere veineux suivi de lon- 
gue date et/ou recidivant rapidement, la 
recherche par l’examen clinique du mem- 
bre d’une arteriopathie associee et deve- 
loppee plus recemment est indispensable 
afin d’envisager une solution de revascu- 
larisation (fig. 6). La prise en charge de 
ces ulceres est plus delicate. 6 

Ulceres par atteinte 
de la microcirculation 

Ils sont resumes dans le tableau 2. 

Angiodermite necrotique 

Cet ulcere d’allure particuliere survient 
surtout chez les femmes agees hyperten- 
dues. Le debut est rapide, sous la forme 
d’une plaque erythemateuse puis purpu- 
rique et enfin necrotique siegeant au 
tiers moyen de la jambe. Cette ulceration 
necrotique s’etend en superficie. Les 
douleurs sont intenses des le debut des 
signes. L’evolution est capricieuse, 
rebelle a tout traitement antiagregant ou 
vasodilatateur, et aggravee par la deam- 
bulation. En l’absence d’arteriopathie 
sous-jacente, la necrose s’etend en 


superficie mais jamais en profondeur, et 
s’arrete pour certains apres la realisation 
d’autogreffes cutanees. Le caractere 
serpigineux, cicatrisation sur un bord et 
necrose sur l’autre bord, est typique 
(fig. 7). Les autogreffes cutanees en pas- 
tilles, simples a realiser, controlent les 
douleurs et peuvent raccourcir la duree 
devolution (4 a 6 mois). Les recidives 
sont possibles, devant faire eliminer une 
pathologie generale associee (anomalie 
de l’hemostase, maladie dysimmunitaire, 
neoplasie profonde). L’absence de 
facteur causal precis explique l’absence 
de traitement radical. L’histologie ne 
retrouve aucune lesion de vascularite 
mais une arteriolosclerose banale (celle 
des sujets ages ou hypertendus) . 

Emboles cutanes de cholesterol 

Ces emboles detaches d’une ulcera- 
tion sur plaque d’atherome sur l’axe 
arteriel sus-jacent (aorte, iliaque, femo- 
rale superficielle) peuvent etre respon- 
sables d’ulceres necrotiques, volontiers 
multiples, associes a un livedo distal. 
L’histologie retrouve les cristaux de 
cholesterol enchasses dans une arte- 
riole sous-cutanee. 

Collagenoses 

Lupus erythemateux, peri-arterite 
noueuse, sclerodermie, polyarthrite rhu- 
matoide, vascularites immuno-aller- 
giques (infectieuses, medicamenteuses) 



FIGURE 6 


Ulcere malleolaire interne ancien sur un terrain d’insuffisance 

veineuse connue, associe de fagon recente a une arterite moderement 
severe. Le bilan vasculaire non invasif est obligatoire mais non urgent. 



FIGURE 7 


Ulceration necrotique apparue 3 jours apres un traumatisme 
minime et associee d’emblee a des douleurs violentes, un livedo, 
une cyanose chez une femme hypertendue. Le diagnostic probable 
est celui d’angiodermite imposant le repos, des soins non agressifs 
et la discussion d’une biopsie pour eliminer d’autres causes microcirculatoires. 
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peuvent entrainer des necroses cutanees 
exceptionnellement revelatrices de la 
maladie sous-jacente. 

Ulceres au cours 

de la drepanocytose de forme SS 

Ces ulceres touchent des sujets jeu- 
nes, et sont un marqueur de gravite de la 
maladie. Ils sont toujours precedes de 
douleurs qui s’intensifient, debut ent aux 
malleoles, sont souvent tres atones et 
tres fibreux, de detersion difficile. Ils 
sont responsables d’une alteration de la 
qualite de vie, de difficultes scolaires ou 
professionnelles et justifient de limiter 
au minimum les hospitalisations. Hormis 
des protocoles d’echanges transfusion- 
nels pour remonter le taux d’hemoglobi- 
nemie, il n’existe pas de traitement spe- 
cifique. 

Ulceres par calciphylaxie 

Observes chez les patients en insuffi- 
sance renale terminale ou en hemo- 
dialyse, avec une incidence de 1 a 4 %, 
les ulceres par calciphylaxie sont secon- 
daires a une cristallisation de l’hydroxy- 
apatite dans les vaisseaux et les tissus 
mous. Les facteurs de risque predomi- 
nants sont Fhyperparathyroidie secon- 
daire, le sexe feminin, le diabete, l’obe- 
site, rhypoalbuminemie. Au niveau des 
jambes surviennent des placards de 
livedo necrotique douloureux evoluant 
vers des necroses extensives, profondes. 
Le pronostic est severe, avec une morta- 
lity a 6 mois entre 33 et 80 % par compli- 
cations septiques. 

Ulceres dermatologiques 

Ils sont plus rares et mentionnes dans 
le tableau 2. 

En conclusion, il convient d’insister sur 
la grande frequence des ulceres veineux, 
la gravite des ulceres arteriels, et la neces- 
sity de realiser une histologie du fond ou 
du bord d’un ulcere, soit quand il n’y a ni 
maladie veineuse ni maladie arterielle, soit 
quand revolution est atypique et resis- 
tante aux traitements bien conduits. 6 • 


Risque de cancerisation 


L a survenue d’une tumeur, cedes rare 
(0,3 a 0,7 %) peut compliquer un ulcere 
d’origine veineuse ancien (plus de 5 ans), 
surtout en cas d’osteite sous-jacente 
ou de foyer fracturaire avec fistule chronique 
(v. figure). 

Le prelevement histologique, qui s’impose, 
montre soit un carcinome basocellulaire, 
soit un carcinome epidermoide (50 %), 
exceptionnellement un epithelioma 
cuniculatum*. Le diagnostic differentiel 
est parfois delicat, avec une hyperplasie 
pseudo-epitheliomateuse. 1 Le carcinome 
epidermoide est de pronostic tres severe 
en cas de metastases ganglionnaires malgre 



malgre 6 mois de traitement bien conduit. La 
biopsie du fond et d’un bord a revele un carcinome 
basocellulaire. 


amputation haute. 


* Variant du carcinome spinocellulaire. 

1. Combemale P, Bousquet M, Kanitakis J, Bernard P. Angiodermatology group, French Society of Dermatology. Malignant 
transformation of leg ulcers: a retrospective study of 85 cases. J Eur Acad Dermatol Venereol 2007;21 :935-41 . 


L’auteur declare n’avoir aucun conflit d’interets. 


summary Etiological diagnosis of leg ulcers 

Etiological diagnosis of leg ulcers must be the first step of treatment, even if we know that veinous disease is often present. We 
can build a clinical decisional diagram, which helps us to understand and not forget the other causes of chronic wounds and choose 
some basic examination, like ultrasound and histological findings. This diagnosis helps to choose the right treatment in order to 
cure even the oldest venous ulcers. Educational programs should be improved to prevent recurrence. 

resume Diagnostic etiologique des ulceres de jambe 

La reconnaissance de la cause d’un ulcere de jambe est la premiere etape de sa prise en charge. Meme si la cause veineuse est 
majoritaire (70 %), il importe d’eliminer par une echographie vasculaire une pathologie arterielle eventuellement curable avant qu’elle 
ne retentisse sur I’etat general du patient. Meme s’il existe des elements pour une pathologie veineuse, une evolution rebelle sous 
un traitement bien conduit doit amener le praticien a eliminer des causes plus rares, essentiellement par la realisation d’une biopsie 
du fond et des bords de la plaie. Cette demarche diagnostique permet de convaincre le patient et les soignants d’une demarche 
therapeutique parfois fastidieuse (compression, soins locaux repetes) pour une pathologie chronique alterant sa qualite de vie. Cette 
connaissance de la physiopathologie permet, par I’education, d’ameliorer le pronostic fonctionnel et de limiter les recidives. 
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Prise en charge d’un ulcere de jambe 


Guillaume Chaby 

Service de dermatologie, hopital Sud, CHU d’Amiens, 80054 Amiens, chaby.guillaume@chu-amiens.fr 


L a complexity de la prise en charge 
des ulceres de jambe suscite sou- 
vent un certain decouragement 
parmi les praticiens. La premiere etape 
consiste a bien evaluer l’etat vasculaire 
du patient pour adapter le traitement 
etiologique avant d’analyser l’aspect de la 
plaie et de choisir le meilleur traitement 
local possible. Cet article fait le point sur 
les differentes recommandations qui per- 
mettront de guider le medecin dans son 
choix. 

Traitement de I’insuffisance 
veineuse 

Compression veineuse 

La compression est l’element central 
du traitement des ulceres veineux. Une 
pression comprise entre 30 et 40 mmHg a 
la cheville doit etre obtenue. Les diffe- 
rents materiaux et les recommandations 
pour la compression font l’objet d’un 
encadre independant (v. encadre p. 975). 

Chirurgie de I’insuffisance 
veineuse superficielle 

Les differentes etudes montrent l’ab- 
sence d’effet benefique de la chirurgie 



veineuse superficielle par rapport a la 
compression en termes de cicatrisation. 
Cependant, sur une large etude prospec- 
tive randomisee, 1 la chirurgie veineuse 
superficielle associee a la compression 
diminue de maniere significative le taux 
de recurrence a 1 an et 4 ans par rapport 
a la compression seule (12 % ns 28 % et 
31 % vs 56 % ; p < 0,05). Ce benefice 
devient non significatif en cas de reflux 
profond axial total. 

Chirurgie des veines perforantes 
et profondes 

La ligature des veines perforantes peut 
se discuter en premiere intention lorsque 
leur incontinence est isolee. Lorsqu’elle 
est associee a une incontinence des vei- 
nes saphenes, elle regresse dans 33 a 
75 % des cas apres chirurgie veineuse 
superficielle et compression apres 1 an 
de suivi. La chirurgie du reseau veineux 
profond fait appel a des techniques com- 
plexes differentes selon l’etiologie. Les 
preuves du benefice pour le patient sont 
discutables et le taux de recidive reste 
eleve, ce qui explique probablement que 
cette solution chirurgicale demeure en 
pratique rarement proposee. 



Autres traitements 

de la pathologie veineuse 

Les techniques ambulatoires non inva- 
sives du traitement de la maladie vari- 
queuse comme la sclerotherapie, la scle- 
rotherapie echoguidee par catheter 
court et micromousse, l’obliteration ther- 
mique tronculaire veineuse par laser 
endoveineux ou par radiofrequence 
n’ont pas fait la preuve de leur efficacite 
dans la cicatrisation des ulceres veineux. 

Traitement de la pathologie 
arterielle 

En presence d’une arteriopathie, une 
revascularisation (par abord endovascu- 
laire ou chirurgie ouverte) est proposee 
chaque fois que cela est possible et apres 
analyse du rapport benefices/risques. La 
correction des facteurs de risque cardio- 
vasculaires est dans tous les cas recom- 
mandee. Une atteinte arterielle est asso- 
ciee a la maladie veineuse (ulcere mixte 
arterioveineux) dans 25 % des series et 
est un facteur de mauvais pronostic de 
cicatrisation. Le pontage arteriel, lors- 
qu’il est indique, permet d’ameliorer les 
chances de cicatrisation des ulceres mix- 



FIGURE 3 


Ulcere de jambe au stade 
de bourgeonnement. 
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tes, surtout en l’absence d’atteinte du 
reseau veineux profond. 2 La prescription 
d’une compression n’est pas contre-indi- 
quee en cas d’ulcere mixte a predomi- 
nance veineuse, lorsque l’indice de pres- 
sion systolique (IPS) est compris entre 
0,7 et 0,9 mmHg a condition de prescrire 
une compression moins forte sous sur- 
veillance medicale stricte. 

Traitement medical general 
des ulceres de jambe 

Aucun traitement medical general n’a 
obtenu encore Fautorisation de mise sur le 
marche (AMM) dans l’indication du traite- 
ment des ulceres veineux ou arteriels en 
France. En cas d’ulceres arteriels, il n’y a 



Sur larevuedupraticien.fr 

vous trouverez une ordonnance type 
de prescription de soins. 


pas de preuve de l’efficacite des antiagre- 
gants plaquettaires dans la cicatrisation 
des ulceres. L’emploi du clopidogrel (Pla- 
vix) , ou de l’aspirine en cas d’effet indesi- 
rable ou de contre-indication du clopidog- 
rel, peut etre cependant conseille en 
prevention secondaire cardiovasculaire. 
En l’absence devaluation, l’efficacite des 
anticoagulants (heparines et antivita- 
mine-K) n’est pas prouvee dans le traite- 
ment des ulceres arteriels. L’ilomedine 
(Iloprost) a l’AMM pour le traitement de 
l’ischemie critique avec ou sans ulcere 
arteriel non revascularisable. Cependant, 
les series de petite taille sont insuffisantes 
pour confirmer le benefice de l’ilomedine 
intraveineuse sur la cicatrisation des ulce- 
res arteriels. En cas d’ulceres veineux, l’a- 
vis des experts indique qu’on peut pres- 
crire la pentoxifylline per os ou en 
intraveineux, a la dose de 1 200 mg ou 
2 400 mg, en cas d’echec de la compres- 
sion, grace a son effet positif sur la cicatri- 
sation des ulceres par rapport au placebo. 3 
Neanmoins, cet avis repose sur des etudes 
anciennes de faible effectif et meriterait 


confirmation sur la base d’un essai rando- 
mise de forte puissance comparant la pen- 
toxifylline + compression a la compres- 
sion seule. L’utilite des veinotropes est 
tres controversee. D’apres une meta-ana- 
lyse de 5 etudes prospectives randomi- 
sees, l’administration de diosmine 
(Daflon), a la dose de 1 000 mg/j, associee 
a la compression, permettrait d’ameliorer 
de maniere significative le taux de cicatri- 
sation des ulceres veineux par rapport au 
traitement conventionnel. 4 Cependant, le 
niveau de preuve des etudes est insuffi- 
sant pour poser clairement son indication 
dans la cicatrisation des ulceres. 

Recommandations 
pour le traitement local 

La plaie est nettoyee au savon doux et 
rincee a l’eau du robinet ou au serum 
physiologique avant d’etre sechee soi- 
gneusement. Les antiseptiques sont 
deconseilles, car ils freinent la cicatrisa- 
tion en raison de leur effet cytotoxique et 
n’ont aucune action demontree sur la 
prevention des infections. 

La detersion des ulceres doit etre realisee 
avant le pansement a chaque fois qu’il 
existe un exces de debits necrotiques et 
fibrineux (fig. 1). Plusieurs techniques 
sont disponibles (v. p. 979). 

Le choix du pansement dans le traitement 
des plaies depend de plusieurs facteurs : 5 

- en premier lieu du stade de cicatri- 
sation : certains pansements peuvent etre 
utilises de maniere continue, des lors 
qu’ils sont indiques pour toutes les phases 
de cicatrisation, et d’autres en traitement 
sequentiel, en fonction de leur indication 
pour la detersion, le bourgeonnement ou 
l’epidermisation (fig. 2, 3 et 4) ; 

- en second lieu de la presence de cir- 
constances particulieres : plaie hemorra- 
gique, plaie infectee, fragility de la peau 
periulcereuse, plaie malodorante. 

II faut y raj outer l’importance de l’exsu- 
dat : utilisation d’un produit humidifiant 
en cas de plaie seche, d’un pansement 
plus ou moins absorbant en cas de plaie 
exsudative. Les caracteristiques et indi- 
cations des differents pansements sont 
expliquees plus loin (v. p. 979). 



FIGURE 4 


Stade d’epidermisation avec 
cicatrisation sur les bords. 



FIGURE 5 


Greffe en pastilles. 



FIGURE 6 


Greffe en filet. 
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FIGURE 8 


Coloration verdatre de I’ulcere temoin d’une colonisation 

a pyocyaniques. 




video 


Regardez sur 

www.larevuedupraticien.fr 
le film d’une greffe cutanee 
realisee sur un ulcere 
chronique 



Les alternatives aux pansements sont 
principalement la pressotherapie nega- 
tive et les greffes cutanees. 

Les etudes concernant l’efficacite de la 
pressotherapie negative dans la cicatri- 
sation des ulceres sont d’un niveau de 
preuve modeste. Cependant, on peut 
recommander son utilisation en cas d’ul- 
cere de jambe refractaire aux traite- 
ments conventionnels, comme moyen 
d’obtenir un tissu de granulation de qua- 
lity avant fermeture par greffe cutanee. 6 

Le recours aux autogreffes cutanees 
de peau mince en pastilles ou en resilles 
est envisage pour les ulceres veineux ou 
mixtes refractaires (plus de 6 mois) ou de 
surface superieure a 10 cm 2 . 3 La greffe en 
pastilles consiste a prelever un cone 
cutane sectionne au niveau des papilles 
dermiques qui est directement applique 
sur le lit de la plaie a greffer (fig. 5). La 
greffe en resilles (ou en filet) est recueillie 
a l’aide d’un dermatome puis expansee en 
filet pour augmenter la surface et faciliter 
la prise (fig. 6). La zone donneuse est 
generalement la cuisse, qui est prealable- 
ment anesthesiee localement. 

Situations particulieres 

Ulcere infecte 

La colonisation bacterienne physiolo- 
gique des plaies doit etre distinguee de 
l’infection caracterisee par le developpe- 
ment d’une flore bacterienne plus viru- 


lente et tres souvent polymicrobienne. 
La reconnaissance d’une plaie infectee 
est facile lorsque les patients ont des 
signes evocateurs d’infection : rougeur 
peripherique avec chaleur locale, lym- 
phangite et adenite, fievre, ecoulement 
purulent (fig. 7). En leur absence, l’iden- 
tification d’une infection n’est pas 
consensuelle. Elle repose sur un certain 
nombre de signes cliniques : retard de 
cicatrisation, odeur nauseabonde, modi- 
fications du tissu de granulation (fria- 
ble), apparition d’une douleur impor- 
tante, augmentation de l’exsudat. II 
n’existe actuellement aucun argument 
microbiologique certain pour confirmer 
l’infection, la clinique demeurant le point 
essentiel du diagnostic. La realisation de 
prelevements locaux, meme en cas de 
plaie infectee, n’est pas systematique. 

Si la plaie est infectee, les soins locaux 
sont quotidiens, comprenant un lavage de 
la plaie a l’eau du robinet (ou au serum 
physiologique) et au savon doux, et une 
detersion mecanique soigneuse. L’utilite 


des antiseptiques n’est pas demontree 
dans le traitement des ulceres infectes. 
Certains auteurs preconisent neanmoins 
l’application d’un antiseptique sur une 
courte duree, comme la chlorhexidine ou 
la povidone-iodine. Les antibiotiques 
locaux ne sont pas recommandes, car ils 
sont responsables d’un taux eleve de 
resistances bacteriennes, et le risque de 
sensibilisation n’est pas negligeable. Les 
antibiotiques par voie generale sont pres- 
ents en cas de dermohypodermite bacte- 
rienne et de signes generaux d’infection. 
Les recommandations sur les panse- 
ments publiees par la Haute Autorite de 
sante (HAS) ne proposent pas un type de 
pansement particulier pour les plaies 
infectees, notamment les pansements a 
l’argent qui sont proposes dans cette indi- 
cation. 6 En pratique, l’utilisation des algi- 
nates ou des hydrofibres, pansements 
capables d’absorber les exsudats et de 
deterger la plaie, est la plus repandue. 

Ulcere hemorragique 
et ulcere malodorant 

En cas de plaie hemorragique, les algi- 
nates sont utilises, car absorbants et 
hemostatiques. Une mauvaise odeur n’est 
pas obligatoirement le signe d’une infec- 
tion, elle temoigne neanmoins le plus sou- 
vent de la presence excessive de pyocya- 
niques ou de germes anaerobies (fig. 8). 
L’emploi des pansements au charbon peut 
etre utile si le contort du patient est altere. 
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FIGURE 9 


Aspect blanchatre en rapport avec une maceration 
de la peau periulcereuse. 


FIGURE 10 


Ulcere hyperbourgeonnant temoin d’une transformation 
en carcinome epidermoide. 


Peau periulcereuse alteree 

L’eczema de contact est la cause la plus 
frequente des dermites periulcereuses. 
L’allergie aux constituauts des traite- 
ments locaux conceruerait plus de 70 % 
des patients ayaut un ulcere de jambe. 
Des tests epicutanes permettent de 
rechercher uue sensibilisation aux pro- 
duits responsables d’eczema dont les plus 
frequents sout le baume du Perou, la lano- 
line, la Fragrance Mix, la neomycine, les 
colophanes. 7 L’application d’un dermocor- 
ticoide, function au moins temporaire des 
pansements adhesifs et de tout produit 
sensibilisaut ou irritant est generalement 
efficace. Le traitement de l’eczema vari- 
queux, souvent difficile a distinguer de 
l’eczema de contact, repose sur les memes 
principes et sur le traitement de la patho- 
logie veineuse. La dermite d’irritation se 
distingue de l’eczema par sou caractere 
bien limite et uue sensation de brulure 
plus que de prurit. Les pansements adhe- 
sifs, les contentions fixes ou les antisep- 
tiques sont frequemment en cause. Une 
peau perilesionnelle blanchatre est le 
temoin d’une maceration et d’un panse- 
ment insuffisamment absorbant ou laisse 
trop longtemps en place (fig. 9). On peut 
l’eviter en partie en appliquant une cou- 
che de pate a l’eau. Une dermatose erosive 
ou bulleuse doit conduire a rechercher en 
priorite un eczema a un produit sensibili- 
sant ou une dermite d’irritation a un pro- 
duit caustique ou un pansement adhesif. 


Plaie hyperbourgeonnante 

L’hyperbourgeonnement freine la cica- 
trisation et peut etre traite efficacement 
par l’application d’une creme corticoide 
d’un niveau fort directement sur la plaie, 
recouverte ou non d’un tulle ou d’une 
interface. II faut garder en memoire que 
tout ulcere chronique, difficile a cicatri- 
ser, avec une bordure surelevee ou un 
tissu de granulation hyperbourgeonnant, 
est suspect de transformation maligne 
(carcinome epidermoide differencie ou 
carcinome epidermoide verruqueux) et 
doit etre biopsie (fig. 10). 

Prise en charge de la douleur 

Devaluation de l’intensite de la douleur 
a l’entretien et par une echelle visuelle 
analogique devrait etre systematique. En 
plus d’alterer la qualite de vie, la douleur 
est un facteur de mauvais pronostic de 
cicatrisation, car elle diminue la mobilite 
et l’observance du patient. Elle peut ega- 
lement reveler une complication : infec- 
tion, arteriopathie, compression vei- 
neuse trop serree, dermite d’irritation. 
Le traitement de la douleur de fond 
repose sur les differents paliers antal- 
giques classiques (antalgiques non mor- 
phiniques, morphiniques faibles et 
forts). La douleur provoquee, en particu- 
lier lors de la detersion, requiert en pre- 
mier lieu une anesthesie locale : Implica- 
tion de creme Elma sur la plaie, 
30 minutes avant les soins, soulage le 


patient et ameliore la qualite de la deter- 
sion. La lidoca'ine topique en gel a 2 % est 
plus rapide, mais son utilisation est hors 
AMM. Si l’anesthesie locale ne suffit pas, 
un morphinique a liberation immediate 
avant les soins peut etre prescrit. 

Bilan nutritionnel 

La denutrition proteique est frequente 
parmi les patients hospitalises ou ambula- 
toires ayant un ulcere de jambe. Elle est 
significativement plus elevee (57,8 %) 
chez les patients de plus de 70 ans par rap- 
port a une population controle. 8 II convient 
de la corriger, car elle est un facteur pejo- 
ratif de cicatrisation. Son depistage repose 
sur le dosage de falbuminemie, completee 
par un dosage de la proteine C-reactive et 
un hemogramme. En l’absence d’hypoal- 
buminemie, il n’existe aucune certitude 
sur l’effet benefique des supplements 
hyperprotidiques. Le niveau de preuve est 
par ailleurs encore insuffisant pour 
conseiller une supplementation en vita- 
mine A, vitamine C ou en zinc, meme chez 
des patients carences, pour ameliorer la 
cicatrisation. 

Modes de prise en charge 
et facteurs pronostiques 

Les soins sont realises en ambulatoire, 
par une infirmiere a domicile qui peut 
eventuellement renouveler l’ordonnance 
des produits presents par le medecin. 
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L’ordonnance du medecin contenant les 
indications destinees a l’infirmiere doit 
preciser le rytlrme des pansements, le 
mode de nettoyage des plaies, la neces- 
sity ou non d’une detersion, les soins 
eventuels de la peau periulcereuse, le 
type de pansement ou de compression 
veineuse choisi. Le patient est revu par le 
medecin regulierement, en moyenne une 
fois par mois, pour apprecier revolution 
de la plaie. 

Les plaies ont des evolutions variables 
et certaines resistent a la cicatrisation. En 
presence d’un ulcere rebelle (non cica- 
trise a 6 mois), les facteurs de retard de 
cicatrisation sont recFierches : compres- 
sion a un niveau de pression insuffisant 
ou non portee, absence de detersion des 
tissus fibrinonecrotiques, pansement non 
adapte au stade de Fulcere, utilisation 
intempestive d’antiseptiques, infection 
de Fulcere, douleur contrariant une 
bonne observance, cancerisation de la 
plaie, oedeme important des membres 
inferieurs, prise de certains medicaments 
(immunosuppresseur, cFiimiotFierapie, 
Hydrea), denutrition. Des facteurs de 
mauvais pronostic doivent egalement 
etre recfiercfies : taille initiale superieure 
a 10 cm 2 , anciennete superieure a 6 mois, 
caractere recidivant de Fulcere, sequelles 
veineuses post-tlrrombotiques, compo- 
sante arterielle associee (ulcere mixte), 
faible mobilite du patient. 9 L’avis d’un 
medecin specialiste en plaies et cicatrisa- 
tion est demande en presence d’une plaie 
difficile a cicatriser, de grande taille 
(> 10 cm 2 ) pour poser eventuellement 
l’indication d’une greffe cutanee, ou en 


cas de doute sur une infection de Fulcere 
et/ou de la peau periulcereuse, de der- 
mite periulcereuse etendue. 

Les principaux motifs d’lrospitalisation 
sont lies aux problemes infectieux, a l’ap- 
parition ou l’aggravation d’une iscliemie 
arterielle, a la mise en place d’un traite- 
ment par pressotfierapie negative en vue 
d’une greffe cutanee. L’Fiospitalisation a 
domicile (HAD) est utilisee pour les 
patients traites par pressotfierapie nega- 
tive, seul moyen d’obtenir un rembourse- 
ment en defiors d’une hospitalisation 
classique. Elle peut aussi se justifier en 
relais d’une hospitalisation classique, 
pour certaines plaies necessitant des 
soins longs et complexes, avec des traite- 
ments generaux (antibiotherapie gene- 
rale, trait ement d’une denutrition). 

Prevention des recidives 

La chirurgie veineuse superficielle 
diminue le risque de recidive et devrait 
etre systematiquement proposee au 
patient lorsqu’elle est indiquee. 

L’education du patient sur sa patho- 
logie et l’interet de la compression vei- 
neuse pour la cicatrisation, puis en pre- 
vention des recidives, est primordiale. 
D’autres conseils de mode de vie sont 
importants (v. encadrep. 977). • 


L’auteur declare n’avoir aucun conflit d’interets. 


summary Management of leg ulcers 

This review discusses current therapeutic options for leg 
ulcers. Compression therapy remains the first-line 
treatment for venous ulcers, with the use of an external 
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pressure of 30 to 40 mmHg at the ankle (0,8 < ABPI 
< 1 ,3). Superficial vein surgery does not improve healing 
rates of venous ulcers; however it has been shown to 
reduce ulcer reoccurrence in the context of a competent 
deep venous system. In cases of severe arterial 
insufficiency, lower limb revascularization should be 
considered if possible. Wounds cleansing does not require 
antiseptics. Wound debridement is an accepted practice 
but no studies have been performed evaluating its 
effectiveness on leg ulcers. No systemic treatment has 
been given any indication in the treatment or prevention of 
ulcers. Systemic antibiotics should be considered only if the 
ulcer presents clinically significant infection (spreading 
erythema, cellulitis, purulent exudates and fever). Choose a 
type of dressing depending on the phase of healing and on 
particulars situations (infection, hemorrhagic, malodorous 
wounds, dermatitis of surrounding skin). In addition to 
conventional therapeutic options, patient education and 
lifestyle interventions should not be forgotten. 

resume Prise en charge d’un ulcere de jambe 

Cet article passe en revue les differents traitements 
recommandes dans la prise en charge des ulceres. Le 
traitement etiologique de I’ulcere veineux comporte dans 
tous les cas une compression, si possible entre 30 et 
40 mmHg (si indice de pression systolique entre 0,8 et 
1 ,3 mmHg). L’eveinage chirurgical des veines superficielles 
ne permet pas d’ameliorer la cicatrisation mais limite le 
risque de recidive si le reseau veineux profond est 
competent. En presence d’une arteriopathie severe, une 
revascularisation chirurgicale doit etre envisagee a chaque 
fois que cela est possible. L’emploi des antiseptiques pour 
le nettoyage de I’ulcere doit etre evite. L’utilite de la 
detersion est largement admise meme si son benefice n’a 
pas ete demontre sur la cicatrisation des ulceres. Aucun 
traitement systemique n’a obtenu d’indication dans le 
traitement ou la prevention des recidives des ulceres. Les 
antibiotiques systemiques ne sont a utiliser qu’en cas de 
signes caracteristiques d’infection (dermohypodermite, 
ecoulement purulent, fievre). Le choix du pansement 
depend du stade de cicatrisation ou de situations 
particulieres (plaie hemorragique, plaie malodorante, plaie 
infectee, dermite perilesionnelle). Parallelement aux 
mesures therapeutiques classiques, I’education du patient 
et les conseils d’hygiene de vie ne doivent pas etre 
negliges. 
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Tout savoir sur les bandes de compression 


L a compression veineuse, qui 
permet de corriger 
I’hyperpression veineuse 
et de faciliter le retour veineux 
ainsi que le drainage lymphatique, 
est essentielle a la guerison 
et a la prevention des rechutes des 
ulceres. Pour des raisons de 
commodity, ces bandes sont 
preferees aux ortheses de 
compression (chaussettes, bas, 
collants) durant la phase de 
traitement de I’ulcere. Leurs 


caracteristiques sont resumees 
dans le tableau 1 . 

Contention ou compression? 
Le terme de contention designe 
I’application d’un textile peu ou pas 
elastique qui s’oppose de maniere 
passive a I’augmentation de volume 
de la masse musculaire a I’effort, a 
la maniere d’une butee, la jambe etant 
« contenue » et non compressee. La 
pression est faible, voire nulle, au 
repos et augmente a I’effort. 


Le terme de compression designe 
I’application d’un textile elastique qui 
exerce une pression active au repos 
et a I’effort. Ce terme est a present 
retenu aussi bien au niveau 
international que national, et 
recouvre les deux mecanismes 
d’action (contention et compression). 

Quelles sont les differentes 
bandes a disposition dans 
le traitement des ulceres? 
Bandes elastiques amovibles 


Les bandes « seches » en tricot 
sont les bandes elastiques les plus 
utilisees dans le traitement des 
ulceres. Les bandes elastiques a 
etirement long, superieur a 1 20 % 
de la taille initiale, assurent une 
compression de repos elevee 
et une compression plus faible 
a I’exercice que les bandes a 
etirement court. Elies doivent etre 
desserrees ou retirees la nuit. 

Les bandes elastiques a extension 
courte, inferieure a 120 % de la 


1 AVANTAGES ET INCONVENIENTS DES BANDES DE COMPRESSION 

CQ 

<C 


Type de produit et exemples 

Avantages 

Inconvenients 

Bandes elastiques amovibles en tricot 

(remboursees) 

- Biflex 1 6,1 7,18 (Thuasne), 

-Veinopress B2, B3 (Innothera), 

- Dupraflex 1 ,2,3,4 (Ganzoni) 

- Lavables et reutilisables 

- Systeme d’etalonnage 

- Faciles a poser 

- Instability a la marche 

- Retrait le soir obligatoire pour les bandes 
a etirement long 

- Necessitent un systeme de fixation 

- Doivent etre changees tous les 6 mois 
(perte d ’elasticity) 

- Force de compression operateur-dependante 

Bandes elastiques amovibles cohesives 

(remboursees) 

- Coheban (3M), 

- Coplus (Smith & Nephew), 

- Coban (3M), 

-Veinopress C (Innothera) 

- Bien tolerees la nuit, espacement des soins possible 

- N’adherent que sur elles-memes 

- Meilleure tenue a la marche que les bandes 
elastiques en tricot avec une force de compression 
exercee moins operateur-dependante 

- Faciles a poser 

- Exercent une pression plus faible 
que les bandes en tricot 

- Moins efficaces chez des patients peu valides 

- Peu reutilisables 

Bandes adhesives (remboursees) 

• A I’oxyde de zinc 

- Elastoplast, Extensoplast (Smith & Nephew), 
-Veinopress A3 et A4 (Innothera) 

• A colie acrylique 
-Veinopress A2 (Innothera), 

- Panaplast (Lohmann) 

- Bien tolerees la nuit, espacement des soins possible 

- Bonne observance du malade 

- Pose par un soignant experimente 

- Colie a la peau et aux autres matieres 

- Ankylose de la cheville a long terme 

- Necessitent la protection prealable du membre 
(pour I’oxyde de zinc) 

- Bandes non reutilisables 

- Efficaces uniquement a la marche 

Bandages multicouches (rembourses) 

- Profore (Smith & Nephew) 

- Bien toleres la nuit, espacement des soins possible 

- Bonne observance du malade 

- Compression constante dans le temps 
a la marche et au repos 

- Pose par un soignant experimente 

- Bandes non reutilisables 

- Maceration cutanee possible par occlusion 
prolongee 

-Ankylose de la cheville a long terme 

- Cout eleve 

Bandes amovibles non elastiques 

(non remboursees) 

-Somos (Smith & Nephew), 

- Medica 315 (Thuasne) 

- Bien tolerees la nuit, espacement des soins possible 

- Pose par un soignant experimente 

- Perte des forces de pression au cours 
de la journee 

- Efficaces uniquement a la marche 
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taille initiate, souvent denommees 
« contention » en France, ne sont 
efficaces que si le patient marche 
regulierement. A I’effort, elles 
s’opposent a la contraction 
musculaire, compriment de maniere 
intermittente les veines profondes 
et ameliorent le retour veineux. La 
pression au repos etant basse, elles 
sont bien tolerees la nuit. 
Contrairement aux ortheses de 
compression, la pression appliquee 
pour les bandes est tres 
dependante de I’operateur. La force 
de compression varie en fonction 
de retirement et de I’espacement 
entre les spires superposees. 
Certains fabricants specified la 


force de compression des bandes 
qui cherche a reproduire les classes 
de compression des ortheses: 
compression legere correspondant 
aux classes 1 et 2 (1 0 a 1 5 mmHg 
et 1 5 a 20 mmHg), compression 
forte pour les classes 3 et 4 (20 
a 36 mmHg et > 36 mmHg), 
voire bandes extrafortes (classe 4). 
Cependant, contrairement aux 
ortheses, la force indiquee ne 
pourra etre obtenue que dans 
I’hypothese d’une pose optimale. 
Pourfaciliter leur pose, les bandes 
ont des motifs d’etalonnage qui se 
deforment selon la pression 
souhaitee. Les conseils de bon 
usage des bandes elastiques 


amovibles sont resumes dans le 
tableau 2. 

Les bandes cohesives sont 
constitutes de microbilles de latex 
posees sur un textile ayant un 
pouvoir d’allongement variable. 
Elles n’adherent que sur elles- 
memes et possedent une meilleure 
tenue a la marche que les bandes 
elastiques classiques avec une 
force de compression exercee 
moins dependante de I’operateur. 
Leur force de pression est 
cependant moderee et leur duree 
d’utilisation courte. 

Bandes non elastiques amovibles 
Commercialisees sous la forme de 
bandes seches tissees, plutot 


CONSEILS DE BON USAGE DES BANDES AMOVIBLES DE COMPRESSION 


Verifier I’absence 
de contre-indications 


Conseils pour la pose 
des bandes elastiques 
amovibles 
de compression 


Surveillance 
des complications 


- Arterite obliterate severe des membres inferieurs stades III et IV 

- Dermohypodermite a la phase aigue 

- Poussee d’insuffisance cardiaque 

- Thrombose veineuse ischemique (phlebite bleue) 

- Allergie a I’un des constituants 

- Choisir une taille adaptee a la longueur et au volume de la jambe (en general 
3 a 3,5 m de long et 8 a 1 0 cm de large) 

- Poser les bandes au lever 

- Proteger la peau si necessaire (bande de jersey) 

- Debuter a la base des orteils, le pied maintenu a I’equerre, en realisant 
au minimum 3 tours au pied 

- La compression doit etre degressive, maximale au dos du pied et la cheville, 
plus faible a la jambe 

- La force de compression est determinee par le degre d’etirement 
et le chevauchement de la bande (plus les spires se chevauchent, 
plus la compression est elevee) 

- Appliquer un etirement constant en s’aidant des marques d’etalonnage imprimees 
sur les bandes (etirement a 30 % environ) 

- Recouvrir de la moitie aux deux tiers le tour precedent, avec un chevauchement 
plus important au dos du pied et a la cheville qu’en haut du mollet pour conserver 
le caractere degressif de la compression 

- Disposer des coussinets retromalleolaires en cas d’oedeme retromalleolaire 

- En cas d’oedeme tres important, elle doit etre progressivement croissante 
-Terminer I’enroulement a distance de quelques cm du pli du genou 
sans superposer les derniers tours de spire en cas d’exces de longueur 

- Le plus souvent liees a une mauvaise technique de pose ou a une composante arterielle 
mal evaluee: plaies traumatiques aux zones de pression sur eminences osseuses (crete 
tibiale) ou aggravation d’un ulcere arterio-veineux si compression 

trap forte 

- Les dermites de contact au latex ou aux colorants ne sont pas rares 
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delicates a poser, elles ne sont pas 
utilisees de maniere courante mais 
peuvent participer a la composition 
des bandages multicouches. 

Bandes inamovibles adhesives 
et encollees 

Les bandes adhesives et encollees 
se comportent comme des bandes 
inelastiques, efficaces uniquement 
a la marche et susceptibles d’etre 
laissees en place plusieurs jours. 
Les bandes adhesives a I’oxyde de 
zinc necessitent une protection de la 
peau par un fin jersey alors que les 
bandes adhesives a colle acrylique 
s’appliquent directement. De nouvelles 
bandes impregnees d’oxyde de zinc 
(Varolast, laboratoire Hartmann, de 
commercialisation recente) d’utilisation 
temporaire, a associer a une bande 
amovible, peuvent avoir un interet en 
cas d’epidermite de jambe; elles ne 
beneficient pas de remboursement. 
Les bandes encollees riches en 
oxyde de zinc, de type « botte de 
Unna », autrefois utilisees aussi 
comme pansement, ne sont plus 
disponibles en France. 

Bandages multicouches 
Les bandages multicouches sont 
formes generalement d’une 
superposition de 3 ou 4 bandes: 
une bande fine en coton, une 
bande a extension courte et une 
a extension longue, une bande 
externe cohesive. Ms doivent etre 
poses par un personnel forme 
et peuvent etre laisses en place 
jusqu’a 7 jours en assurant une 
compression constante a la marche 
et au repos. 

Comment choisir le systeme 
de compression le plus adapte 
aux caracteristiques 
du patient et de I’ulcere? 

En pratique, le choix du systeme de 
compression depend de la mobilite 
du patient, de son aptitude a assurer 
seul ses soins, de la frequence des 





video 


Regardez sur 

www.larevuedupraticien.fr 

la video montrant la mise 
en place d’une bande 
de compression 



pansements et de I’etat du reseau 
vasculaire arteriel. Chez un patient 
peu mobile, on proposera une bande 
a etirement long ou un bandage 
multicouche qui assurent une bonne 
pression sur la jambe au repos. Un 
patient bien mobile peut porter une 
bande a etirement court qui donne 
sa pleine efficacite lors de la 
contraction musculaire. En cas de 
soins locaux frequents (ulcere tres 
exsudatif), on evite les bandages 
multicouches ou les bandes 
inamovibles adhesives et encollees 
non reutilisables et difficiles a poser. 
Chez un patient incapable de poser 
et de retirer seul sa bande, on 
prefere les bandes adhesives bien 
tolerees la nuit et changees par le 
soignant. La prescription d’une 


compression n’est pas contre- 
indiquee en cas d’ulcere mixte 
a predominance veineuse, en 
presence d’une arteriopathie de 
stade I et II, lorsque I’indice de 
pression systolique (IPS) est compris 
entre 0,7 et 0,9 mmHg; dans ce 
cas, une compression moins forte 
est recommandee, inferieure a 
30 mmHg, pour eviter d’aggraver 
I’arteriopathie, en utilisant des 
bandes a etirement court qui 
exercent une pression de repos faible. 

Quelles sont les 
recommandations actuelles 
dans le traitement des ulceres 
de jambe? 

Les recommandations de la HAS de 
2006 insistent sur la necessity 


d’une compression a haut niveau 
de pression pour les ulceres, entre 
30 et 40 mmHg (si IPS entre 0,8 
et 1 ,3 mmHg) et sur I’interet des 
bandages multicouches 
a etirement court ou long. 1 2 Pour 
eviter la recidive, une compression 
au minimum de 20 mmHg est 
conseillee. 

Conclusion 

Une bonne connaissance theorique 
des systemes de compression est 
une condition prealable au 
traitement des ulceres veineux, ou 


a predominance veineuse, mais 
elle n’est rien sans une adhesion 
sans faille du patient et un 
enseignement pratique des regies 
de leur mise en place. 
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Conseils de mode de vie prodigues a un patient 
ayant un ulcere de jambe 


P arallelement aux mesures 
therapeutiques classiques, 
la plupart des 

recommandations insistent sur 
I’utilite des regies d’hygiene 
de vie pour favoriser la guerison 
et prevenir les rechutes. 1 
Cet article resume les principaux 
conseils a prodiguer aux patients. 

Mobilisation de la pompe 
veineuse du mollet 

La pompe musculaire 
et articulaire du mollet permet 
le retour du sang veineux vers 
le coeur. 

Differentes techniques actives 
permettent d’ameliorer son 
efficacite et sa puissance : 

- la gymnastique antistase; 
realisable a domicile, elle mobilise 
les petites et grosses articulations 


des jambes et sollicite 
efficacement la pompe 
musculaire; 2 

- I’exercice quotidien, 
notamment de la marche (une 
demi-heure par jour), sans 
pietiner, plutot sur terrain mou, 
et/ou la montee des escaliers; 
si la pratique d’exercices est 
difficile, des mouvements de 
dorsiflexion du pied et de flexion 
plantaire sont proposes; 

- les sports favorables comme 
le velo, la nage en eau fraiche, 
apres guerison ou avant, si I’etat 
de I’ulcere le permet, I’eau fraiche 
favorisant la vasoconstriction. 

De plus, il faut eviter le blocage 
de la cheville par le port de 
chaussures hautes ou a talons 
hauts; sont evitees egalement les 
compressions inamovibles portees 


a long terme qui favorisent 
I’ankylose. 

Amelioration du retour 
veineux par les techniques 
passives 

La bonne observance du patient 
au port des bandes ou des bas 
de compression est capitale pour 
traiter I’ulcere et eviter la rechute. II 
faut lui rappeler la necessity de 
porter une compression au plus 
haut niveau de pression possible 
(de preference entre 30 et 
40 mmHg si bien toleree). Les 
conseils de mise en place des 
bandes ou d’enfilage des bas ainsi 
que leur entretien doivent lui etre 
enseignes, car ils font partie de sa 
vie quotidienne (v. tableau). 
L’enfilage du bas est parfois 
difficile; il peut alors etre facilite 


par I’utilisation d’un systeme 
d’enfilage mecanique, semi-rigide 
ou souple. Ces systemes ont 
I’inconvenient d’etre de maniement 
complexe et de ne pas etre pris en 
charge par la Securite sociale. 

La surelevation des jambes 
permet de corriger I’oedeme 
et favorise le retour veineux. 

La nuit, elle permet de relayer 
au moins en partie I’efficacite 
de la compression portee le jour. 

La position des membres doit 
observer un angle entre 10° 
et 30 ° par rapport au plan 
cardiaque et peut etre obtenue par 
surelevation du bas du lit. Cette 
surelevation doit neanmoins etre 
proscrite en cas d’arteriopathie 
severe. 

La kinesitherapie de la cheville, 

trap peu prescrite, est un bon 
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moyen qui permet de prevenir 
et de corriger I’ankylose de la 
cheville. 

Le drainage lymphatique par 

massage peut, en complement de 
la compression, favoriser le 
traitement des oedemes severes, 
qui sont un facteur de retard de 
cicatrisation. 

L’evitement de certaines 
positions comme celle assis 
jambes pendantes ou croisees, en 
conseillant au patient de conserver 
une certaine mobilite des jambes, 
meme assis. 

Conseils nutritionnels 
La surcharge ponderale est un 

facteur de risque reconnu des 
maladies veineuses, en particular 
chez la femme, ou d’arteriopathie 
des membres inferieurs. 

Parmi les patients atteints d’ulcere 
de jambe, on trouve un nombre 
important de sujets obeses. Une 
prise en charge nutritionnelle est 
done importante. 

En I’absence de carence averee, 

aucun complement nutritionnel 
specifique n’est recommande pour 
la cicatrisation des ulceres. En effet, 
il n’existe pas de demonstration 
scientifique etablissant formellement 
I’interet de la supplementation 
proteique, ou d’autres nutriments 


et vitamines comme le zinc, la 
vitamine C, la vitamine A pour 
ameliorer la cicatrisation ou prevenir 
les recidives. 

Conseils d’hygiene de la peau 
Le lavage de I’ulcere et de la 
peau perilesionnelle doit se faire 
a I’eau du robinet (ou au serum 
physiologique) et au savon doux, 
avec un bon ringage. II est conseille 
de bien secher pour eviter tout 
phenomene de maceration. II faut 
rappeler au patient qu’il est inutile 
d’appliquer sur la plaie des 
antiseptiques. Certains produits 
a potentiel tres sensibilisant ou 
irritatifs sont a eviter, en particular 
les emollients ou tulles gras 
contenant de la lanoline ou du 
baume du Perou, les antibiotiques 
topiques, les pansements adhesifs 
pendant des periodes prolongees. 
La cicatrice de I’ulcere est 
souvent fragile, et le patient doit la 
proteger en appliquant, par 
exemple, un emollient. Le patient 
doit, dans la mesure du possible, 
eviter toute activite a risque 
traumatique cutane. 

L’utilite de la phototherapie 
experiments par certains dans le 
traitement des ulceres n’est pas 
demontree. L’exposition solaire 
n’est pas connue pour influencer 


revolution des ulceres; en 
revanche, elle peut aggraver une 
pathologie veineuse par effet 
vasodilatateur. 

Conseils en cas d’arteriopathie 
chronique obliterante des 
membres inferieurs 

En cas d’arteriopathie des 
membres inferieurs, les 
recommandations publiees par 
la Haute Autorite de sante (HAS) en 
2006 insistent sur une serie 
de mesures d’hygiene de vie 
concernant la prise en charge du 
risque cardiovasculaire : exercice 
physique quotidien modere 
(30 min), arret du tabac, reduction 
de la surcharge ponderale (indice 
de masse corporelle < 25 kg/m 2 ), 
equilibration du diabete 
(hemoglobine glyquee < 6,5 %), 
correction d’une dyslipidemie en 
commengant par un regime adapte 
(cholesterol lie aux lipoproteines de 
basse densite [LDL-cholesterol] 

< 1 g/L), correction d’une 
hypertension arterielle (pression 
arterielle systolique < 140 mmHg, 
ou < 1 30 mmHg en cas de diabete 
ou d’insuffisance renale). 3 

Conseils pour le suivi 

Le suivi des patients ayant un 
ulcere de jambe doit etre regulier 


1 CONSEILS DE BON USAGE ET D’ENTRETIEN DES BAS DE COMPRESSION 


Pour I’enfilage 
des bas 

de compression 

- Poser le bas des le lever 

- Enlever bagues et bracelets ou mettre des gants pour eviter de filer le bas 

- Ne pas appliquer de creme sur la peau avant la pose 

- Disposer des coussinets retromalleolaires en cas d’oedeme retromalleolaire 

- Retourner le bas a I’envers jusqu’au talon 

- Enfiler d’abord son pied puis son talon 

- Derouler le bas sur la cheville jusqu’en haut de la cuisse sans tirer excessivement 

Conseils divers 

- Eviter les sols glissants pour prevenir les risques de chute 

- Lavage le plus frequent possible (prescrire 2 paires de bas), de preference 
a la main, au savon doux et a I’eau tiede 

- La duree d’utilisation n’excede pas 6 mois en general 
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pour assurer la qualite des soins. 
Les personnes agees ou en 
difficult^ de ressources, celles 
incapables d’enlever elles-memes 
leurs bas ou leurs bandes doivent 
faire I’objet d’une attention 
particuliere. Les reseaux et filieres 
de soins dans le domaine des 
plaies et de la cicatrisation 
prennent ici toute leur importance. 
Apres la cicatrisation de I’ulcere, un 
suivi regulier est preconise, car le 
risque de rechute est eleve. II 
convient de surveiller revolution de 
la maladie veineuse ou arterielle, 
de s’assurer de la bonne 
observance de la compression, de 
corriger les comorbidites 
cardiovasculaires. 

Le patient doit etre averti qu’il doit 
consulter rapidement en cas de 
plaie sur le membre inferieur pour 
etre traite precocement. 

Conclusion 

Plusieurs indicateurs montrent 
I’effet benefique du mode de vie 
des patients pour la cicatrisation 
des ulceres et la prevention de leur 
recidive. Ce constat conduit 
a insister sur la valeur de la 
formation des soignants a leur 
egard et sur I’education des 
malades. • 
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B ien que le traitement local soit un 
aspect important du traitement 
des ulceres de jambe, le choix du 
pansement doit toujours etre secondaire 
au choix du traitement causal et de 
la prise en charge generale. Les panse- 
ments ne sont pas des medicaments mais 
des dispositifs medicaux (circulaire de 
juillet 1998). II n’y a done pas d’autorisa- 
tion de mise sur le marche (AMM) mais 
une conformite a la legislation euro- 
peenne ou « norme CE ». Ils sont quasi- 
ment tous rembourses. Leur rembourse- 
ment est base sur la liste des produits et 
prestations remboursables (LPPR), qui 
est un prix au cm 2 attribue par le minis- 
tere ayant la meme valeur pour tous les 
pansements, sauf les films de polyure- 
thane qui sont moins chers. La Securite 
sociale prend en charge 65 a 100 % du 
prix, selon la couverture du patient ; les 
mutuelles se chargent du complement. Le 
pharmacien est autorise a prendre un 
depassement (bien que le prix fixe inclue 
un benefice pour le pharmacien). Ce 
depassement n’est pas pris en charge par 
la Securite sociale ni par les mutuelles. II 
faut done conseiller au patient de compa- 
rer les prix dans les officines. 

Principes du traitement local 

Occlusion et maintien d’un milieu 
humide 

Dans les annees 1960, Winter a demon- 
tre que des plaies aigues maintenues en 
milieu humide par une occlusion (film 
plastique) cicatrisaient 2 fois plus vite 


que des plaies similaires laissees a l’air 
libre. De plus, les memes plaies, sechees 
par un courant d’air chaud, cicatrisaient 
encore moins vite que les plaies laissees a 
l’air. Depuis, les pansements modernes 
ont evolue du concept ancien consistant 
a secher les plaies vers le concept de 
maintien de la plaie en milieu humide par 
un pansement protecteur occlusif, prote- 
geant le micro-environnement. 1 Les ulce- 
res de jambe sont invariablement coloni- 
ses en surface, sans qu’il ait ete demontre 
que cette colonisation retarde la cicatri- 
sation. La prevalence de survenue de 
veritables infections invasives, necessi- 
tant une antibiotherapie systemique, ne 
semble pas plus elevee avec les panse- 
ments occlusifs sur les plaies aigues ou 
chroniques qu’avec les pansements non 
occusifs. En fait, le taux d’infection serait 
inferieur avec les pansements occlusifs, 
comparativement aux pansements non 
occlusifs, probablement parce les panse- 
ments occlusifs permettent une meil- 
leure protection contre les contami- 
nations exterieures et favorisent la 
cicatrisation. Cependant, quand l’ulcere 
est cliniquement infecte, des panse- 
ments absorbants quotidiens tels que les 
alginates ou les hydrofibres sont utilises, 
plutot que des pansements occlusifs 
comme les hydrocolloides ou les hydro- 
cellulaires. 

Lavage et nettoyage des plaies 

Une etude recente a suggere qu’une 
densite et une diversity elevee de germes a 
la surface des ulceres de jambe, detectees 
par des ecouvillonnages quantitatifs, pou- 
vaient retarder la cicatrisation. D’un autre 
cote, malgre plusieurs etudes, il n’y a pas 
de preuve suffisante pour recommander 
l’utilisation en routine des antiseptiques et 


des antibiotiques topiques disponibles en 
France, ce qui a ete continue par une 
revue recente Cochrane. 2 En fait, l’effet 
cytotoxique des antiseptiques sur les cel- 
lules cutanees impliquees dans la cicatri- 
sation (keratinocytes et fibroblastes) est 
bien documents. L’utilisation prolongee 
d’antiseptiques, meme en lavage simple 
de la plaie, est done susceptible de freiner 
la cicatrisation, et est responsable de der- 
mites irritatives et d’eczemas de contact 
sur la peau periulcereuse. 3 En conclusion, 
les conferences de consensus recomman- 
dent un lavage des ulceres a l’eau et au 
savon ou au serum physiologique, et les 
antibiotiques systemiques sont reserves 
aux plaies cliniquement infectees et non 
pour les plaies colonisees. 

Detersion 

La detersion d’une plaie consiste a 
enlever les debris necrotiques et la 
fibrine pour favoriser la formation du 
tissu de granulation. Plusieurs tech- 
niques sont a la disposition des soi- 
gnants, sans qu’il y ait de preuve evi- 
dente de la superiorite d’une technique 
sur une autre. Par ailleurs, ces tech- 
niques sont le plus souvent utilisees en 
association. 

La detersion mecanique des tissus devi- 
talises (necrose, fibrine, corps etrangers) 
est realisee avec une curette, des ciseaux 
ou un scalpel, le plus souvent au lit du 
patient, a l’occasion du changement de 
pansement. Cette detersion mecanique 
peut etre realisee par les infirmier(e)s, en 
restant le plus indolore possible. La 
detersion mecanique par hydrochirurgie 
se pratique dans certains centres et uti- 
lise de l’eau sous plus ou moins forte pres- 
sion. La detersion mecanique, quelles que 
soient ses modalites, est rapide et selec- 
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INDICATIONS DES DIFFERENTS PANSEMENTS 



Detersion Bourgeonnement Epidermisation 

Hydrocolloi'des 



Hydrocellulaires 

Plaie peu a tres exsudative ► 

Hydrogels 

Plaie seche, necrotique ou fibrineuse — ► 

Hydrofibres 


i i d i 1 1 1 1 u to j u u o u 1 1 1 Lmrcu 

Alginates 

Plaie infectee, ou suintante ou hemorragique ► 

Charbons, 

pansements a I’argent 

Plaie infectee (prescription temporaire) 

Interfaces 



Acide hyaluronique 

Plaies seches ► 

Films 



tive. Emla (lidoca'ine priloca'ine) a obtenu 
une AMM en France pour l’anesthesie de 
contact permettant la detersion meca- 
nique des ulceres veineux : 8 applications 
par episode ulcereux sont autorisees par 
l’AMM, a raison de 1 a 2 g/cm 2 , sans 
depasser 2 tubes/seance. Un film occlusif 
est applique ensuite pendant 30 minutes 
afin d’obtenir une anesthesie de bonne 
qualite. La xyloca'ine en spray ou en gel 
n’a pas l’AMM dans cette indication, mais 
est egalement souvent utilisee une appli- 
cation locale avant la detersion, avec une 
bonne efficacite. 

La detersion autolytique est la separa- 
tion progressive des tissus necrotiques 
du lit de la plaie par l’utilisation de panse- 
ments. Cette technique est plus lente 
mais atraumatique, utilisee en associa- 
tion avec la detersion mecanique. 

La detersion enzymatique est non selec- 
tive. Elle utilise des preparations conte- 
nant des enzymes proteolytiques comme 
les collagenases, la papaine ou la trypsine. 
La seule preparation enzymatique disponi- 
ble en France est Elase (fibrinolysine, des- 
oxyribonuclease) , mais une etude rando- 
misee a montre que son efficacite n’etait 
pas superieure a son excipient pour la 
detersion des ulceres de jambe veineux. 
La detersion par les larves de mouches 
Lucilia sericata est une technique qui est 
de plus en plus utilisee en Europe. C’est 
une technique selective, les larves ne dige- 
rant que les tissus necrotiques et respec- 
tant les tissus viables, commercialisee sous 
forme de sacs infranchissables par les lar- 
ves contenant des larves steriles (Biobag 
[societe Biomonde]), s’appliquant directe- 
ment sur les plaies. La tolerance est bonne, 
et les larves empaquetees dans les sacs ont 
obtenu le statut de medicament. Elies 
peuvent etre commandees par les pharma- 
cies d’etablissement hospitalier, mais ne 
sont pas disponibles en ambulatoire. 

Pansements 

Indications 

Les pansements modernes sont un reel 
progres par rapport aux soins locaux dits 
de reference, se resumant le plus souvent 


a l’application d’une compresse humide. 
Ils sont utilises selon l’experience des clini- 
ciens dans des indications plus larges 
(tableau 1) que celles qui ont pu etre iden- 
tifies par la Haute Autorite de sante 
(HAS) apres une recherche bibliogra- 
phique complete de type « medecine 
basee sur les preuves » et un consensus 
formalise d’experts (v. encadre) . D’autres 
revues exhaustives de la litterature scien- 
tifique concernant les pansements ont ete 
realisees, sans que l’on puisse etablir, la 
non plus, au vu de la faible qualite des etu- 
des, quelle est la reelle efficacite respec- 
tive des differents pansements sur les 
ulceres. 4,5 Le travail de la HAS a permis 
egalement de proposer aux industriels de 
realiser de nouvelles etudes plus ciblees. 
En effet, l’objectif principal de la plupart 
des etudes publiees jusque-la etait le taux 
ou le delai de cicatrisation complete. Or, si 
les pansements actuels optimisent le pro- 
cessus de cicatrisation naturelle, ils ne 
l’accelerent pas ou peu sur les plaies chro- 
niques. Par ailleurs, tres peu d’etudes ont 
teste des strategies de soins locaux, en fai- 
sant alterner differents pansements selon 
le stade de la plaie, ou ont evalue l’interet 
medico-economique de l’utilisation des 
pansements modernes. En effet, utilises 
dans de bonnes conditions, les panse- 
ments modernes permettent d’espacer les 
soins, et done de diminuer les couts, 
d’ameliorer la qualite de vie des patients 


(effet antalgique de l’occlusion) et d’adap- 
ter au mieux la prise en charge locale a cer- 
taines situations cliniques (plaie hemor- 
ragique, peau peripherique fragile, etc.) et 
au stade de la plaie (detersion, ou bour- 
geonnement p. ex.), ce qui meriterait 
d’etre evalue dans des etudes. 

Differents types de pansements 

Ils sont presentes dans les tableaux 2 et 
3 mis en ligne sur www.larevuedupraticien.fr. La 
definition donnee pour chaque classe de 
pansement est celle retenue par la HAS. 

Hydrocolloi'des 

Constitues de polymeres absorbants, 
dont les proprietes physicochimiques sont 
liees a la presence de carboxymethyl- 
cellulose, ces pansements sont disponibles 
en pate (peu utilises dans cette forme), en 
plaque adhesive mince ou epaisse, et en 
plaques adaptees a certaines localisations 
(talon, sacrum). Ils peuvent rester en 
place jusqu’a 1 semaine et ne doivent etre 
changes qu’au bout de 2 a 3 jours. Ils sont 
peu absorbants. La carboxymethylcellu- 
lose se delite dans la plaie et forme un gel 
jaunatre, malodorant, qui peut etre 
confondu avec du pus. Une eruption ery- 
themateuse autour de la plaie peut etre un 
eczema de contact a la cellophane conte- 
nue dans la masse adhesive, mais est le 
plus souvent une dermite irritative liee aux 
changements trop frequents de panse- 
ments (tous les jours p. ex.). Ils peuvent 
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etre utilises a tous les stades de la plaie. Un 
film de polyurethane semi-permeable 
forme la couche la plus externe ; il permet 
de proteger la plaie du milieu exterieur et 
done de prendre des douches par exemple. 
Hydrogels 

Les hydrogels sont des polymeres inso- 
lubles, contenant plus de 50 % d’eau, prin- 
cipalement destines a assurer l’humidifica- 
tion des plaies. Ils sont disponibles sous 
forme de gel, fourni en tube ou en plaques ; 
la forme gel permet une bonne hydratation 
de la plaie. Un pansement secondaire est 
necessaire, comme un hydrocolloide, un 
film de polyurethane, un hydrocellulaire 
ou des compresses humidifiees. Ce panse- 
ment est change tous les 2 a 3 jours. Les 
hydrogels sont indiques sur les plaies 
seches, qu’elles soient necrotiques ou 
fibrineuses, au stade de detersion. La libe- 
ration de l’eau contenue dans l’hydrogel 
dans la plaie permet de ramollir la necrose 
et la fibrine et d’accelerer la detersion 
mecanique. Les hydrogels peuvent induire 
un eczema de contact autour de la plaie, 
du a la presence de propylene glycol dans 
certains produits ; mais de toute fagon, 
leurs proprietes d’hydratation au stade de 
detersion justifient une utilisation trans- 
itoire sur les ulceres de jambe. 

Alginates 

Ils sont composes majoritairement 
(> 50 %) d’alginates avec ou sans car- 
boxymethylcellulose ajoutee. Ce sont des 
polymeres d’acide alginique, issus d’al- 
gues, caracterises par leur capacity d’ab- 
sorption et hemostatique. Ils sont dispo- 
nibles sous forme de compresses ou de 
meches. Un pansement secondaire (com- 
presses, film de polyurethane) est neces- 
saire. Ils sont detersifs, et ont des proprie- 
tes hemostatiques ; Coalgan est d’ailleurs 
un alginate utilise comme hemostatique 
en oto-rhino-laryngologie. Ils sont indi- 
ques dans les plaies hemorragiques, dans 
les plaies tres exsudatives, principale- 
ment au stade de detersion et done dans 
les plaies infectees. Ils peuvent rester en 
place entre 24 et 72 heures. 

Hydrofibres 

Ce pansement est constitue majoritai- 
rement de fibres non tissees de carboxy- 


methylcellulose pure et se presente, 
comme les alginates, sous forme de com- 
presses ou de meches. II s’agit d’un pan- 
sement tres absorbant. II est utilise 
comme les alginates dans les plaies tres 
exsudatives au stade de detersion et dans 
les plaies infectees. Un pansement secon- 
daire est egalement necessaire. Contrai- 
rement aux alginates, il n’a pas de pro- 
priety hemostatique. Au contact des 
exsudats, il forme un gel cohesif, mal- 
odorant, comme la carboxymethylcellu- 
lose, mais non adherent a la plaie, ce qui 
rend le retrait du pansement complete- 
ment atraumatique. Il peut rester en 
place entre 24 et 72 heures. 
Hydrocellulaires 

Ils sont constitues de polymeres absor- 
bants, generalement de la mousse de 
polyurethane, eventuellement recou- 
verte d’une interface, au contact de la 
plaie. La couche la plus externe est un 
film semi-permeable de polyurethane. Ils 
sont disponibles en plaques non adhesi- 
ves, en plaques munies de bords adhe- 
sifs, et en plaques microadherentes 
grace a une interface siliconee, renfor- 
cees ou non sur les bords. Les formes 
sans bords adhesifs et les formes micro- 
adherentes necessitent un pansement 
secondaire. Les formes microadheren- 
tes, dites gentle ou contact, se maintien- 
nent sur la plaie sans etre adhesives et 
permettent au soignant d’avoir les mains 
libres pour le pansement secondaire. Un 
des hydrocellulaires (Biatain-Ibu) est 
impregne d’ibuprofene a visee antal- 
gique. Les hydrocellulaires sont tres 
absorbants, ne se delitent pas dans la 
plaie contrairement aux hydrocolloides. 
Ils remplacent progressivement les 
hydrocolloides dans leurs indications. Ils 
sont peu detersifs. Les formes non adhe- 
sives peuvent etre utilisees en cas de 
peau periulcereuse irritee ou maceree. 
Ils sont indiques de la fin du stade de 
detersion jusqu’a l’epidermisation, pour 
les plaies tres exsudatives ou non. Ils 
peuvent rester en place de 2 a 7 jours. 
Pansements au charbon actif 

Ces pansements sont constitues de dif- 
ferents supports, aux quels a ete ajoute 


du charbon actif ayant la propriety d’ad- 
sorber les odeurs des plaies colonisees 
ou infectees par les germes anaerobies 
ou a Gram negatif. Un pansement secon- 
daire est necessaire. Ils sont indiques en 
pansement primaire ou secondaire des 
plaies infectees ou des plaies cancereu- 
ses malodorantes. Certains pansements 
au charbon contiennent des sels d’ar- 
gent, pour lutter contre la multiplication 
des germes de surface et obtenir un effet 
relatif anti-inflammatoire. 

Pansements a I’argent 

Ils sont constitues de differents sup- 
ports auxquels a ete ajoute de l’argent 
sous des formes physicochimiques 
variees ; l’argent est un agent antibacte- 
rien. Ces pansements sont proposes dans 
les plaies infectees ou a haut risque de- 
fection, une etude recente suggerant que 
le pronostic de cicatrisation des ulceres 
de jambe pourrait etre lie a la quantity et 
a la diversity des germes colonisant un 
ulcere ; cependant, le benefice clinique 
de l’utilisation de l’argent en termes de 
cicatrisation complete, de delai de cica- 
trisation ou de reduction du taux defec- 
tions vraies n’est pas etabli. 6 Certains 
produits contiennent en plus de l’argent 
d’autres composants comme de l’acide 
hyaluronique ou des alginates. Depuis 



web 

1 

iticien.fr 

tableaux 2 et 3 

3s pansements 

Sur larevueduprc 

vous trouverez les 
regroupant tous k 
disponibles. 


cette publication, un essai randomise 
controle a montre que l’utilisation pen- 
dant 4 semaines d’un pansement lipido- 
colloide impregne d’argent diminue a 4 
et 8 semaines la surface des ulceres de 
jambe ayant des signes locaux suggerant 
une colonisation importante de surface. 
D’autres essais sont en cours, evaluant 
l’effet anti-inflammatoire de l’argent sur 
la cicatrisation des ulceres, meme sans 
signes locaux infectieux. 
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Point sur les recommandations de la HAS 
pour I’utilisation des nouveaux pansements* 


Phases 

de la cicatrisation 

Type 
de plaie 

Pansements * p as ^ p ansemen t particulier 

recommandes identifie. 

Toutes phases 

Chronique 

HydrocolloTdes ( L l s , panse T, nts mdiques sur ce 

J tableau sont des noms generiques. 

(traitement non sequentiel) 

Aigue 

Hydrocellulaires, T ° ut pansement repondant aux 

hvdrofibres cahiers des charges (notamment 

y en composition) des lignes 

Detersion 

Chronique 

Alginates, hydrogels generiques est inscrit sur la ligne 

generique dans I’indication 
correspondante et peut pretendre 
a un remboursement au meme 
Interfaces, p r j Xi sans f 0U rnir d’etude 

hydrocellulaires supplementaire. Si un pansement 

pretend avoir un effet superieur 
ou different des lignes generiques, 

(traitement sequentiel) 

Aigue 

Bourgeonnement 

(traitement sequentiel) 

Chronique 


Aigue 

Epidermisation 

(traitement sequentiel) 

Chronique 

Interfaces '' peut demancler une inscription 

sous le nom de marque mais doit 
hydrocolloides fournir la preuve d’un benefice 


Aigue 

■ , rf superieur a celui de la ligne 

c generique ou d’un service rendu 

suffisant dans une autre indication, 
lsement recommandes Depuis le travail initial de 2006, 

ces d’autres pansements ont ete 

evalues par la HAS en 2008 et ont 

Situations cliniques specifiques 

Peau fragile (maladie bulleuse) 

Par 

Interfa 

Prevention de I’infection 

★ 

ete inscrits en nom de marque sur 
la LPPR: laluset (pansement 
a I’acide hyaluronique) et trois 

Plaie infectee 

* 

Plaie hemorragique 

*i : t pansements a I argent (Oellosorb 

AiginaTes Ag, Urgotul Ag, Urgotul Duo Ag), en 

Plaie malodorante 

Pansements au charbon usa 9 e limita aux ulcares he jambe. 


L es objectifs du groupe de 
travail constitue par la HAS 
etaient essentiellement : 

- d’elaborer une classification des 
pansements permettant de 
distinguer, par indication, le service 
attendu ou rendu de chaque type 
de pansement ; 

- de faire I’analyse critique de la 
bibliographie afin d’etablir, par 
indication et pour les differents 
types de pansements, le niveau de 
preuve disponible ; 

- de proposer des lignes 
generiques de pansements. 

En effet, les indications des 
pansements etaient peu detainees 
auparavant et certaines definitions 
etaient obsoletes ; n’importe quel 
pansement, du moment qu’un peu 
de carboxymethylcellulose etait 
ajoute a sa composition, etait 
classe dans les hydrocolloTdes et 
rembourse comme tel, meme si le 
composant majeur du pansement 
etait un alginate par exemple. Par 
ailleurs, certains pansements, 
comme les hydrofibres, n’etaient 
pas identifies dans I’ancienne 
classification. Les pansements 
inscrits sur la LPPR ont done ete 
redefinis, avec un cahier des 


charges pour leur composition, afin 
d’etre en congruence avec ce qui 
est utilise en pratique courante. 

Les facteurs de croissance 
topiques et la pression negative, 
ainsi que les substituts cutanes 
etaient hors champ d’etude. 

La recherche bibliographique a 


retenu les etudes comparatives ou 
controlees, randomisees, les meta- 
analyses, les etudes medico- 
economiques, les recommandations 
et les conferences de consensus. 

Au vu de la faiblesse du niveau de 
preuve apporte par cette revue de 
type Evidence Based Medicine , un 


consensus formalise d’experts a 
egalement ete realise. Les plaies 
concernees etaient toutes les plaies 
chroniques ou aigues (www.has- 
sante.fr). 


• Actualisation, decembre 2008. 


Pansements interfaces 

Constitutes d’une trame enduite de gel de 
silicone ou d’un autre polymere, ils se dis- 
tinguent des pansements gras par une 
adherence faible, qui n’augmente pas pen- 
dant la duree de l’utilisation au contact 
direct de la plaie, en raison de l’absence de 
migration de la substance impregnee ou 
enduite dans la plaie. Ils ne sechent pas sur 
la plaie contrairement aux pansements 
gras, qu’ils remplacent progressivement, 
et evitent l’arrachage des bourgeons au 


retrait. Ils sont disponibles dans des tallies 
importantes, un pansement secondaire est 
necessaire (compresses et bandage 
p. ex.). Ils sont changes tous les 2 a 4 jours. 
Ils sont particulierement indiques en cas 
d’alteration ou de fragility de la peau 
periulcereuse, pour les plaies peu exsuda- 
tives, et pour les plaies de grande taille, 
quel que soit le stade de la plaie. 
Pansements a I’acide hyaluronique 

Ils contiennent de l’acide hyaluronique, 
glycoaminoglycane constituant naturel 


du derme. Une creme et des compresses 
impregnees d’acide hyaluronique sont 
disponibles, ainsi que plus recemment un 
alginate ou un hydrocolloide contenant 
en plus de l’acide hyaluronique. L’effet 
benefique de l’utilisation d’acide hyaluro- 
nique sur les plaies n’a jamais ete demon- 
tre. Les compresses ou la creme doivent 
etre changes tous les jours, ce qui occa- 
sionne un surcout. Ils sont proposes dans 
les plaies faiblement exsudatives, au 
stade de bourgeonnement et d’epidermi- 
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sation mais peuvent induire une sensa- 
tion de brulure sur la plaie. 

Pansements aux antiproteases 

Deux pansements sont sur le marche, 
Promogran, pansement collagene non 
rembourse, et Cellostart. Le Cellostart est 
un pansement hydrocellulaire non adhe- 
sif, dans lequel un composant oligosac- 
charidique a ete incorpore. Ce composant 
a, in vitro , des proprietes antiprotea- 
siques destinees a reduire l’activite pro- 
teasique des exsudats et a proteger les 
facteurs de croissance produits dans la 
plaie de leur degradation par les protea- 
ses. II est propose pour les plaies rebelles, 
en 2 e intention. Un essai comparant le 
Cellostart a ce meme pansement hydro- 
cellulaire sans le composant antiprotea- 
sique est attendu. 

Pansements gras 

Ce sont des pansements constitues 
d’une trame impregnee ou enduite de sub- 
stance neutre, vaseline, paraffine, etc. 
(anciennement designes sous le nom de 
tulle gras). Ils sont souvent remplaces par 
les interfaces car, risquant de se dessecher 
sur la plaie, ils sont quelquefois utilises en 
plusieurs epaisseurs ce qui augmente le 
prix du pansement, chaque produit ayant 
le meme prix au cm 2 * 4 5 6 . 

Films de polyurethane 

Les films transparents sont composes 
d’une membrane de polyurethane, 
impregnee d’un adhesif sur son versant 
interne. Ils sont semi-permeables aux gaz 
et a la vapeur d’eau, mais impermeables a 
l’eau et aux bacteries. Ils n’ont aucune 
capacite absorbante. Ils sont indiques 
dans les plaies superficielles non exsuda- 
tives comme a la phase d’epidermisation, 
mais sont surtout utilises en pansement 
secondaire impermeable a l’eau. 

Pression negative 

Le traitement par pression topique 
negative (TPN) consiste a placer la sur- 
face d’une plaie sous une pression infe- 
rieure a la pression atmospherique (- 50 a 
-125 mmHg). Differents systemes sont 
commercialises, proposant tous un panse- 
ment (mousse pour le VAC, gaze pour 
Vista p. ex.) applique sur et dans la plaie, 


reconvert d’un film de polyurethane qui 
assure l’etancheite, et relie a un com- 
presseur et a un systeme de recueil des 
exsudats. L’aspiration induit la formation 
d’un tissu de granulation. Etant donne la 
faiblesse des etudes publiees concernant 
les plaies chroniques, et le cout de ces 
systemes, la HAS a retenu sur avis des 
experts et analyse des publications des 
utilisations limitees a certaines situations 
cliniques. Pour les ulceres de jambe, ce 
traitement ne peut etre propose qu’en 
2 e intention, apres 3 a 6 mois de traite- 
ment causal bien conduit, dans le but 
d’accelerer la formation du tissu de gra- 
nulation en vue d’une greffe cutanee. 

Facteurs de croissance 
et substituts cutanes 

Actuellement, aucun facteur de crois- 
sance recombinant topique n’a montre 
d’efficacite suffisante en termes de cica- 
trisation complete sur les ulceres vei- 
neux pour etre commercialise. Certains 
substituts cutanes semblent promet- 
teurs mais ne sont pas commercialises 
actuellement en France et restent tres 
couteux. 

Conclusion 

Le choix du pansement est actuelle- 
ment guide par le stade de la plaie, la 
quantite d’exsudat et les caracteristiques 
propres au patient, qu’il s’agisse de 
contraintes socio-economiques (rythme 
des soins p. ex), ou de caracteristiques 
cliniques (peau peripherique fragile 
p. ex). Ce choix necessite d’etre reguliere- 
ment evalue au cours de la cicatrisation. • 


summary Dressings for local treatment 
of leg ulcers 

The beneficial effect of a moist wound environment has 
been well established for healing rate of acute wounds, 
pain relief and debridment of chronic wounds. Modern 
dressings are occlusive or semi occlusive, classified 
according to their physical composition and to their 
performances such as absorbant capacity, hydrating ability, 
adhesive components and debridment capacity. They are 
used to control the exudates and to maintain the wound in 
a moist environment. Published systematic reviews of the 
value of different types of dressings in the management of 
chronic wounds provide only weak levels of evidence of 
their clinical efficacy, in terms of healing rate. Nevertheless, 
the indications of modern dressings were recently 
determined according to a systematic review of the 
literature and to a formal consensus process. Despite the 
lack of appropriate studies, modern dressings remains a 
part of the standard of care and are widely used according 
to the experience of the clinicians, in larger indications than 
what may be recommended by evidence-based medicine. 

resume Pansements utilises dans 

le traitement local des ulceres de jambe 

Le benefice du maintien des plaies dans un milieu chaud et 
humide a ete bien demontre, I’occlusion favorisant la 
cicatrisation des plaies aigues, la detersion et I’antalgie des 
plaies chroniques. Les pansements modernes sont occlusifs 
ou semi-occlusifs, classes selon leur composition chimique 
et les proprietes qui en decoulent comme les capacites 
d’absorption, d’hydratation, de detersion ou leur adhesivite 
sur la peau peripherique. Les revues systematiques de la 
litterature scientifique ne permettent pas d’etablir, au vu de 
la faible qualite des etudes, quelle est I’efficacite Clinique 
reelle des differents pansements dans les plaies chroniques 
en termes de cicatrisation. Cependant, certaines indications 
des differents pansements modernes ont pu etre identifies 
recemment, grace a une revue de la litterature et a un 
consensus formalise d’experts. Malgre le manque d’etudes 
appropriees, les pansements modernes font partie du 
traitement des ulceres de jambe et sont utilises, selon 
I’experience des cliniciens, dans des indications plus larges 
que celles qui sont identifies par la medecine basee sur les 
preuves. 


L’auteur declare etre investigateur d’etudes cliniques 
et orateur pour Coloplast et Urgo. 
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